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1. RESUMEN  
- Introducción: 
El número de errores cometidos durante el registro enfermero ha 
aumentado junto a la carga de trabajo, siendo una continua 
amenaza para la seguridad del paciente. Esto hace necesario el 
desarrollo de un sistema en el que la introducción de datos sea 
rápida, eficaz y se realice seguidamente de la práctica. 
- Objetivos: 
Disminuir el número de errores cometidos en los registros de 
enfermería, y con ello sus consecuencias, mediante la 
implementación de tablets. 
- Metodología:  
Se ha realizado una revisión bibliográfica para identificar la 
naturaleza de los errores de registro en enfermería y así, elaborar 
un plan de mejora según el ciclo de Deming. Para encontrar las 
causas se efectuó un diagrama de Ishikawa, además de un DAFO 
en el que se evaluó la solución aportada. En la población diana se 
incluyen a los profesionales de enfermería con contrato eventual o 
fijo.  
- Conclusiones:  
Las tablets han demostrado ser una clave para la seguridad del 
paciente, siendo capaces de reducir el tiempo de registro y mejorar 
el cuidado, además de mejorar la comunicación interprofesional. 
- Palabras clave:  
Registro enfermero, seguridad del paciente, registro electrónico, 












- Introduction:  
The number of errors made during nursing documentation has 
increased along with the workload, being a continuous threat to 
patient safety. This makes it necessary to create a system in which 
data entry is fast, efficient and by the patient’s bedside. 
- Objectives:  
Reduce the number of errors made in nursing records, as well as 
their consequences, through the implementation of tablets. 
- Methodology: 
A bibliographic review has been carried out to identify the nature of 
the nursing documentation errors and thus, develop an 
improvement plan according to the Deming cycle. To find the 
causes, an Ishikawa diagram was made, in addition to a SWOT in 
which the solution provided was evaluated. Nursing professionals 
with temporary or permanent contracts are included in the target 
population. 
- Conclusions: tablets have proven to be a key to patient safety, 
being able to reduce documentation time and improve care, as well 
as improve interprofessional communication. 
- Key words:  
Nursing records, patient safety, Electronic Health Records, 













La labor enfermera tiene como función principal el cuidado del 
paciente, ayudado mediante el Proceso de Atención de Enfermería 
(PAE). Esto es un perfil dinámico y sistematizado que impulsa los 
cuidados humanos buscando unos resultados que promuevan el 
bienestar del paciente.(1) Posteriormente y basándose en el modelo de 
Necesidades Básicas de Virginia Henderson, se establece un plan de 
cuidados de enfermería. 
Para plasmar toda la información recogida, el personal enfermero 
registra los datos, tanto objetivos como subjetivos, en papel o en algún 
soporte informático disponible.(2) La información recopilada por estos 
registros de enfermería describen la evolución clínica de todo el 
proceso de atención, el tratamiento y el estado del paciente-usuario-
cliente (en adelante, PUC), y así contribuyen a la gestión del sistema 
de comunicación profesional y el proceso enfermero.(3) 
Actualmente, algunos hospitales tienen un sistema de registro en el 
que enfermería debe plasmar en papel aquellos datos que consideren 
importantes para, posteriormente, registrarlos en un sistema 
informático.(4) Varios estudios demostraron que la documentación en 
papel era de baja calidad, repetitiva, dudosa, incompleta, propensa a 
extraviarse, ilegible e incluso a veces estaba sin firmar por parte del 
personal que los realizó.(5-7) 
Estos errores de registro innegablemente tienen repercusiones en la 
seguridad del paciente y por ello, se analizó la eficacia de la 
digitalización de los registros frente a la documentación escrita, siendo 
concluyente que los registros digitalizados promovían una mayor 
comunicación interprofesional y mejoraban la continuidad y seguridad 
de la atención.(6,8) 
También se vio que la confidencialidad podía estar vulnerada con la 
documentación escrita ya que todos los profesionales podían acceder 
a esa información.(9) Es importante recalcar que los registros tienen 
repercusiones y responsabilidad de índole profesional y legal, por lo 
6 
 
que es indispensable tener un sistema de registro que permita tener 
usuarios personales y seguros.(3) 
Otro dato valorado por los profesionales es el tiempo, utilizando de 
media alrededor de un 19% del tiempo del turno registrando en 
plataformas digitales frente a un 35,3% en el caso de documentación 
escrita.(10) Pudieron comprobar también que debido a una alta carga 
de trabajo se retrasaban o incluso algunas veces se perdían un 35% 
de los datos que se debían registrar. (11) 
Todo lo mencionado anteriormente es un punto de inflexión en el que 
se debe recordar la principal función enfermera, adoptando unas 
medidas que permitan no solo mejorar la calidad de la documentación, 
sino también mejorar la seguridad y atención al PUC.(9,10) 
Por ello, se analizó el uso de dispositivos portátiles (tablets, 
smartphones, etc.), destacando por ser portables, pequeños y ligeros, 
consiguiendo eliminar la documentación escrita y el uso de 
ordenadores exclusivamente fuera de las habitaciones. El uso de 
tablets en sistemas hospitalarios está creciendo, haciéndose común 
para el cuidado. (12) 
Además, se ha demostrado que mejora la calidad, la eficacia y la 
eficiencia del servicio, disminuyendo gastos del hospital.(13,14) Se 
subraya la necesidad de la adopción de estos sistemas para disminuir 
el tiempo de registro, permitiendo a las enfermeras organizarse mejor 
su trabajo sin tener que disminuir la carga y, por tanto, teniendo más 
minutos para estar con el paciente. (10,15,16) 
Respecto a las ventajas de la implementación de esta tecnología se 
demostró que agilizaba los flujos de trabajo, mejoraba el acceso a la 
información a todos los profesionales y promovía la práctica basada en 
la evidencia.(17) También destaca por ser una fuente de notificaciones 
para los profesionales que reciben alertas de tareas no cumplidas, 
gestionar alarmas y recordatorios o avisos de empeoramiento del PUC. 
(13,18) Por otro lado, estudios como el de Schmidt muestran como tras 
el periodo de adaptación al nuevo sistema, se redujo significativamente 
la mortalidad y el número de pacientes que deben ir a Unidades de 
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Cuidados Intensivos por complicaciones. (17) En el análisis de Carlson 
et al. los profesionales indicaron que los dispositivos portátiles les 
ayudaron a conversar y mantener contacto con los pacientes, un 
trabajo que estos últimos valoraron positivamente. (19) 
Sin embargo, algunos autores subrayan que la adopción de estos 
sistemas, aunque aumentaba la legibilidad y fiabilidad, también 
provocaba un aumento del tiempo de registro y peor calidad de 
documentación durante el primer mes. Esto se explicaba 
posteriormente por un periodo de adaptación de los profesionales 
enfermeros que se enfrentan a una nueva tecnología, tardando en ver 
beneficios. (15,20)  
Además, muchos de los problemas de la implementación justificaban 
la necesidad de cambiar los sistemas de registro con enfermeras 
involucradas en el proyecto. (9,21) Esto se explica por la importancia del 
registro enfermero en las decisiones de otros profesionales, que van a 
afectar a la calidad de atención. También es importante que se adapte 
a las necesidades de la práctica enfermera para respaldar la seguridad 
del paciente. (13,15) Entender los factores que influyen en la práctica del 
cuidado ayudó a encontrar limitaciones en los lugares donde se 
implementó, buscando soluciones para conseguir una integración 
óptima del proyecto y, así, su adaptación. (22,23)  
Hay que mencionar los sistemas de escaneado que contienen los 
dispositivos portátiles. Al utilizarlos, nos permite escanear tanto la 
pulsera de identificación del paciente como la medicación que se va a 
administrar, revisando así tanto la dosis, frecuencia y vía por la que se 
administrará. Actualmente un 90% de los errores de medicación 
cometidos por los profesionales son prevenibles y este sistema puede 
llevar a la mínima posibilidad de ellos, ya que los profesionales deberán 
justificar cada acción en el sistema. (9,24)  
Por último, se debe recalcar que la enfermería tiene que basarse en el 
cuidado holístico del paciente y que la implementación de estos 
dispositivos genera una actitud positiva desde enfermería en al menos 
un 75% del personal, viéndolo como una forma de mejorar la calidad 
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de la documentación, además de la seguridad del paciente. (10) El 
resultado de estos estudios recomiendan valorar la tecnología a 
implementar y subrayan tener en consideración los beneficios e 




3. OBJETIVOS DEL PLAN DE MEJORA 
a. Objetivo general  
• Reducir el número de errores en los registros de enfermería 
mediante la digitalización con dispositivos móviles.  
b. Objetivos específicos 
• Actualizar en tiempo real la información nueva de cada paciente, 
mediante el uso de dispositivos portátiles electrónicos. 
• Reducir la carga de trabajo de enfermería al reducir el tiempo de 
registro. 
• Obtener información adicional posiblemente relevante que antes 
no se recogía de los pacientes. 
• Establecer un sistema de alertas para posibles complicaciones en 




La metodología se basa en una revisión bibliográfica sobre los errores 
de documentación solucionables con la digitalización de la práctica 
enfermera. Para ello se ha buscado información relativa a tiempo, 
calidad y seguridad en diferentes estudios realizados.  
a. Planificación de tareas 
Para planificar las tareas necesarias y los tiempos establecidos, se 
empleará un diagrama de Gantt. 
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GRÁFICO 1: DIAGRAMA DE GANTT 
 
FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA 
b. Estrategia de búsqueda  
Se realiza una búsqueda bibliográfica destacando los errores que 
cometen enfermeras/os en el registro de información, vulnerando la 
seguridad del PUC. Para ello, se eligen las siguientes bases de datos: 
PubMed, Scielo, Dialnet, ScienceDirect y Cuiden.  
En cuanto a las palabras clave, se han usado el tesauro MeSH 
utilizando términos como “nursing records”, “electronic health 
records”, “patient safety”, “handheld computers” y “medication 
errors”. Para acotar la búsqueda se utilizan los operadores booleanos 























































otros idiomas  
74 34 17 
Scielo 18 12 7 
Dialnet 27 4 1 
Cuiden 14 3 1 
Science 
Direct 
44 9 4 
TOTAL 177 62 30 
FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA 
c. Diagnóstico enfermero 
NANDA: [00100]Retraso en la recuperación quirúrgica. 
NOC: [1934]Entorno seguro de asistencia sanitaria.   
o Programa de seguridad del paciente.  
o Registro suministro de medicación en la habitación. 
o Utilización de sistema de alarma personal.  
o Entrada orden médica informatizada. 
NIC:  
• [7920]Documentación. 
• [6574]Identificación del paciente.  
• [7880]Manejo de la tecnología. 
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d. Diseño del estudio 
i. Ámbito de aplicación  
El plan de mejora se realiza en la planta quirúrgica urológica del 
Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa (HCULB, en adelante), 
situado en la planta seis, ala B. Se eligió esta planta debido a la 
cantidad de errores observados en la práctica del registro de 
información y la sobrecarga de trabajo. 
 
ii. Población diana 
En la población de estudio fueron incluidos profesionales de 
enfermería graduados, que cuenten con un contrato de personal fijo 
o eventual en la planta seis del HCULB. Así se garantiza que el rango 
de edades sea variable y, por tanto, sea un plan de mejora con 
garantías. 
Por otro lado, se excluyen a aquellos profesionales que en el 
momento disfrutasen de permisos reglamentarios y aquellos que 
ocupasen jefaturas de servicio. Tampoco se incluye en el plan de 
mejora a Técnicos en Cuidados Auxiliares de Enfermería, ya que no 
tienen acceso a la HCE.  
 
 TABLA 2:  CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
CRITERIOS INCLUSIÓN CRITERIOS EXCLUSIÓN 
Profesionales de enfermería:  
- Contrato fijo. 
- Contrato eventual. 
Profesionales de enfermería: 
- Con permisos 
reglamentarios. 
- Jefaturas de servicio. 
 TCAES 




iii. Diagrama de Ishikawa 
En vistas de encontrar las causas precipitantes por las que se 
desarrolla este plan de mejora, se efectúa un diagrama de Ishikawa, 
facilitando soluciones para erradicarlo. 
GRÁFICO 2: DIAGRAMA DE ISHIKAWA 
 
         FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA 
 
iv. Análisis DAFO 
Para obtener una visión global de la instalación de tablets en una 
planta hospitalaria, se efectúa un análisis DAFO. Principalmente se 
estudiaron las características internas (debilidades y fortalezas) y 
las externas (amenazas y oportunidades).  
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    GRÁFICO 3: ANÁLISIS DAFO 
 
FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA 
DEBILIDADES:  
o Resistencia a nuevas tecnologías por parte de profesionales, 
siendo difícil la adaptación al cambio.  
o Los dispositivos tienen una batería limitada, necesitando 
armarios de carga.  
o Se requiere limpieza y desinfección por estar en condiciones 
óptimas para el crecimiento de microorganismos (combinación 
de usuarios y calor). 
AMENAZAS: 
o Bajos recursos económicos disponibles para implementar el plan 
de mejora, aunque es una inversión a medio plazo. 
o Acceso deficiente a conexión Wi-Fi. Al conectar más dispositivos 
se requerirá un aumento del ancho de banda y repetidores.  
o Cualquier sistema está expuesto a virus informáticos y 
malwares, peligrando su seguridad y, por consiguiente, 




o Integridad de los datos al deber rellenar todos los campos de 
información, sin poder saltárselos. 
o Continuidad y calidad de atención del PUC, que recibe más 
atención, con menos errores y tiempo de respuesta y mayor 
comunicación interdisciplinar. 
o Incrementa la seguridad del paciente, fortaleza interna más 
importante. Al reducir errores de registro permite una 
administración de medicación inequívoca y una identificación del 
PUC.  
o Mayor eficacia del tiempo, permitiendo disminuir la presión 
asistencial y aportar mayor dedicación a otras actividades 
enfermeras. 
o Incorporación de sistemas de alertas y notificaciones 
permitiendo encontrar soluciones anticipadas, programar 
tareas...  
OPORTUNIDADES: 
o Fuente de recursos para investigación. Los datos permitirán 
realizar estudios en la unidad digitalizada. 
o La geolocalización de activos y recursos posibilita optimizar el 
tiempo para organizar traslados, pruebas y colaboraciones, 
entre otras.  
o Interesa difundir el recurso, facilitando su uso y siendo ejemplo 
para otras unidades. 
o El uso de nuevas tecnologías dará lugar a la adopción de otras 
nuevas tecnologías al tener posibilidad de intercomunicación. 
o Gracias a la eliminación del papel solo se consumirá electricidad, 
facilitando mayor eficiencia energética. 
v. Conflicto de interés 
La autora declara no tener ningún conflicto de interés en la 






El diseño de este plan se ha realizado siguiendo la estructura del ciclo 
de mejora de calidad de Deming. Para comenzar, se analiza y se 
estudia el problema en la primera fase, “Plan”; después, en “Do” se 
llevan a cabo las soluciones propuestas para cumplir los objetivos. En 
“Check” se observan los resultados de esos cambios. Por último, en 
“Act” se resuelven aspectos no satisfactorios en la fase anterior. 
 
GRÁFICO 4: CICLO DE CALIDAD DE DEMING 
 
FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA   
a. Planificar (Plan) 
¿Cuál es el problema? 




¿Cuáles son los beneficios esperados con este plan? 
▪ Para el paciente:  
o Continuidad y calidad de atención al no poder perderse los 
datos, ser más legibles y aumentar la comunicación 
interprofesional. 
o Optimización de la seguridad al mejorar la integridad de 
datos.  
o Mejora en la comunicación efectiva entre los profesionales 
y pacientes, aumentando la confianza en el sistema de 
salud.  
 
• Para enfermería: 
o Mayor vinculación interprofesional por el aumento de 
comunicación, más reconocimiento.  
o Reducción de errores de registro por la mayor 
accesibilidad, actualización y seguridad de la información. 
o Aumento del tiempo destinado a realizar tareas prácticas. 
o Disminución de errores en la práctica debido al escaneado 
y la integridad de los datos. 
 
• Beneficios para el hospital: 
o Geolocalización de activos y recursos, facilitando la gestión 
hospitalaria.  
o Mayor eficiencia energética al poder eliminar el papel como 
recurso.  
o Aumento de información y de la calidad de la misma, 
primordial para investigaciones.  
 
¿Qué vamos a hacer? 
Implementar un nuevo sistema para mejorar la calidad y eficacia de 





¿Por qué lo vamos a hacer? 
Durante la revisión, varios estudios han demostrado que se cometieron 
errores en el registro de datos relevantes, además de aumentar el 
tiempo usado por los profesionales.(8,10,25) Esto unido a la 
experiencia acumulada por los profesionales de la planta urológica, 
demuestra una gran pérdida de datos que omiten o vuelven a tomar 
por no registrarlos instantáneamente, influenciando en la necesidad de 
un sistema de registro que permita una mayor seguridad del paciente 
y potencie la eficacia y eficiencia de enfermería. 
¿Cómo lo queremos lograr? 
Mediante la puesta en marcha de un sistema de dispositivos portátiles 
que permitan actualizar y acceder a información en las habitaciones, 
de manera segura y eficaz.  
 
b. Hacer (Do) 
Para llevar a cabo este plan utilizaremos tablets. Se trata de un 
dispositivo portátil, inalámbrico, ligero, fácil de transportar y dinámico 
que tiene una pantalla táctil adecuada y una cámara para poder 
escanear, entre otros componentes.  
El dispositivo usará las aplicaciones habituales del Sistema de Salud 
Aragonés, la Historia Clínica Electrónica (en adelante, HCE) e Intranet, 
además del resto de aplicaciones asociadas a estas mismas como 
Farmatools. La elección se debe al conocimiento general por parte de 
los profesionales y la facilidad de comunicación interdisciplinar de la 
misma, disminuyendo así la adaptación.  
Se usará la tablet para registrar cualquier evento en la atención al 
paciente desde el ingreso hasta el alta. Esto incluye identificación del 
paciente, traslados, colaboraciones y técnicas complementarias, pase 
de planta, constantes, tratamiento pautado y administrado, técnicas 
enfermeras, escalas, valoración enfermera y comentarios, así como 
actividades menos frecuentes disponibles en las aplicaciones 
nombradas anteriormente.  
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Para su acceso se activarán tarjetas identificativas que permitan 
acceder a las tablets mediante tecnología contactless. Cada tarjeta 
abrirá un usuario personal profesional mediante un toque al 
dispositivo. La elección se debe a que los guantes y las mascarillas 
interfieren en la entrada por huella digital o reconocimiento facial y la 
introducción de usuario y contraseña requiere un mayor tiempo, 
siendo la tecnología contactless la más indicada.(26) 
Para conseguirlo, el Servicio de Informática del HCLUB se encargará 
de la activación de las tarjetas, del desarrollo de una App HL7 para 
conectarse a HCE y de la puesta en marcha de los dispositivos. 
Las tablets dispondrán de un carro de carga que permitirá que en un 
mismo turno puedan usar una por enfermero/a sin preocuparse por la 
batería y deberán, al terminar el turno, depositarla para su carga. Así, 
los profesionales del siguiente turno cogerán las cinco tablets cargadas 
disponibles, alternándolas.  
Para dar a conocer este sistema a los trabajadores, se procederá de 
la siguiente manera:  
1. Se realizará una sesión informativa para aquellos que cumplan 
con los criterios de inclusión, y la enfermera/o responsable 
promoverá el plan de mejora y explicará los motivos de su 
implementación. En la misma reunión, el personal de 
informática explicará el funcionamiento del equipo. 
Posteriormente, la enfermera/o presentará nuevas funciones 
(escaneo del producto, foto de evolución) realizables en HCE. 
2. En una segunda sesión con enfermería, se realizará una 
simulación de turno donde surgirán dudas previas a la 
implementación definitiva. 
3. Se realizará una sesión informativa al personal médico de dicha 
planta, donde la enfermera/o responsable explicará las nuevas 
funciones que estará realizando enfermería para poder lograr 




c. Check (Revisar) 
Se exponen a continuación indicadores que sirven como 
referencia para evaluar la efectividad del plan de mejora. 
TABLA 3: INDICADOR DE ESTRUCTURA I 
PARÁMETROS INDICADOR DE ESTRUCTURA I 
INDICADOR Disponibilidad de infraestructuras de redes e informática. 
DIMENSIÓN Disponibilidad. 
DESCRIPCIÓN • Numerador: conectividad redes Wi-Fi en 
la planta 6 del HCULB. 
• Denominador: conectividad Wi-Fi en el 
HCULB. 
• Periodo de tiempo: durante la puesta en 
marcha y la totalidad del plan de mejora. 
ACLARACIÓN DE 
TÉRMINOS 
1. Se comprobará el correcto funcionamiento de la red Wi-
Fi en la planta quirúrgica de Urología. 
2. Es importante comprobar que todos los dispositivos 
portátiles han sido programados de forma adecuada a 
las necesidades de su uso. 
JUSTIFICACIÓN - Es necesario cerciorarse de que las redes Wi-Fi tienen la 
cobertura técnica suficiente para que los dispositivos 
portátiles funcionen de manera adecuada, y pueda 
llevarse a cabo el plan de mejora. 
- De igual forma será necesario que los dispositivos 
portátiles hayan sido programados acorde a las 
directrices del plan de mejora y de esta manera se 
pueda conseguir un correcto registro de los datos.  
RESPONSABLE DE 
RECOGIDA 
Enfermera responsable del plan de mejora. 
FRECUENCIA DE 
RECOGIDA 
En el inicio de la preparación del plan de mejora. 
TIPO DE 
INDICADOR 
Indicador de estructura. 
FUENTE La enfermera responsable del plan de mejora junto con un 
profesional del servicio de informática, se encargarán de 
examinar el correcto funcionamiento de las redes Wi-Fi y de los 
dispositivos. 
ESTÁNDAR Conectividad Wi-Fi en al menos un 90% de los espacios. 
FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA 
20 
 
TABLA 4: INDICADOR DE ESTRUCTURA II 
PARÁMETROS INDICADOR DE ESTRUCTURA II 
INDICADOR Disponibilidad de aulas con proyector en el HCULB. 
DIMENSIÓN Disponibilidad. 
DESCRIPCIÓN • Numerador: nº de aulas con proyector.  
• Denominador: nº de aulas totales. 
• Periodo de tiempo: en la puesta en 
marcha del plan de mejora.  
ACLARACIÓN DE 
TÉRMINOS 
Se preguntará a la administración del HCULB que aulas 
contienen proyectores para poder realizar el plan de 
mejora.  
 
JUSTIFICACIÓN Es necesario saber el nº de aulas que poseen proyector, ya 
que es un material fundamental para poder llevar a cabo de 
una manera eficiente el plan de mejora. Se intentará 
seleccionar el aula en función del espacio y del nº de 




Enfermera responsable del plan de mejora.  
FRECUENCIA DE 
RECOGIDA 
En el inicio de la preparación del plan de mejora. 
TIPO DE 
INDICADOR 
Indicador de estructura.  
FUENTE La enfermera responsable del plan de mejora se encargará 
de examinar y evaluar las aulas para elegir la que mejor se 
ajuste a sus necesidades. 
ESTÁNDAR El 80% de las aulas debería tener un proyector. 








TABLA 5: INDICADOR DE PROCESO 
PARÁMETROS INDICADOR DE PROCESO 
INDICADOR Cuantificar o determinar errores en el registro de 
información de pacientes con el uso de los dispositivos 
portátiles. 
DIMENSIÓN Cuantificar.  
DESCRIPCIÓN • Numerador: nº de errores que se dan 
con el dispositivo.  
• Denominador: nº de veces que se usa 
el dispositivo. 
• Periodo de tiempo: cada tres meses. 
ACLARACIÓN DE 
TÉRMINOS 
Se llevará a cabo con el dispositivo, la introducción de datos 
más completos del PUC y el acceso a los mismos.  
JUSTIFICACIÓN Es importante la obtención de datos derivados del uso del 
dispositivo, tanto de acceso, actualización como de errores. 
Estos datos serán estudiados cada tres meses desde la 
implementación del plan, teniendo en cuenta la relación de 
veces que se ha accedido a la plataforma, el número de 




Enfermera encargada de realizar la charla. 
FRECUENCIA DE 
RECOGIDA 
Cada tres meses, durante la totalidad del plan de mejora. 
TIPO DE 
INDICADOR 
Indicador de proceso. 
FUENTE La enfermera responsable del plan de mejora y el 
profesional del servicio de informática. 
ESTÁNDAR Se espera un 95% de la información sea veraz y haya sido 
atendida en el caso de haber error.  






TABLA 6: INDICADOR DE RESULTADO 
PARÁMETROS INDICADOR DE RESULTADO 
INDICADOR Grado de satisfacción del personal implicado en el uso de 
los dispositivos portátiles. 
DIMENSIÓN Satisfacción. 
DESCRIPCIÓN • Numerador: nº de trabajadores 
satisfechos con el plan de mejora. 
• Denominador: nº total de trabajadores 
incluidos en el plan. 
• Periodo de tiempo: durante el 
transcurso del plan de mejora. 
ACLARACIÓN DE 
TÉRMINOS 
Transcurrido un periodo de cuatro meses desde la puesta 
en marcha del plan, se pasará una encuesta que valore el 
grado de satisfacción del personal incluido en el plan de 
mejora (ANEXO 1). 
JUSTIFICACIÓN Es necesario saber la opinión que el personal tiene sobre la 
puesta en marcha del plan de mejora, si se consigue con 
ello un menor número de errores en la identificación de 
pacientes o si consideran necesario algún cambio en el 
desarrollo del proceso. 
RESPONSABLE 
DE RECOGIDA 
Enfermera encargada de realizar la charla. 
FRECUENCIA DE 
RECOGIDA 




Indicador de resultado. 
FUENTE La enfermera responsable del plan de mejora. 
ESTÁNDAR Se espera un grado de satisfacción superior al 85% por 
parte de los profesionales involucrados. 







d. Actuar (Act) 
Una vez alcanzado los resultados de los indicadores mencionados 
anteriormente, continuaremos analizando los aspectos de mejora 
mediante una encuesta tras cuatro meses, una vez finalizado el 
periodo de adaptación (ANEXO 1). Si la valoración general es positiva, 
se continuará usando los dispositivos de la misma manera, con la 
esperanza de que se extienda a otras unidades del HCULB. En cambio, 
si el resultado es negativo, el plan se volverá a evaluar para su 
análisis, averiguando que falla y posteriormente cambiándolo para 
perseguir una mejora óptima. 
Cada tres meses, se procederá a una evaluación progresiva. Para ello, 
se implementará un sistema de alerta en la tablet que notificará a los 
profesionales para realizar una encuesta anónima que permitirá dejar 
reseñas (ANEXO 2). Finalmente, desde el sistema de informática, se 














6. ANÁLISIS ECONÓMICO DEL PLAN DE MEJORA 
El presupuesto estimado para llevar a cabo el plan de mejora se 
detalla en la siguiente tabla, con unos precios aproximados a los 
presupuestos de otros hospitales para tres años. 
 
 
Los recursos materiales se pueden separar en dos grupos, según el 
formato de adquisición. En el caso de compra, al finalizar los tres años 
los productos serían propiedad del hospital, sin embargo, todos los 
servicios ofrecidos, tanto el seguro como la garantía se terminarían. 
Sin embargo, en el renting, además de obtener una reducción de un 
6% en el precio, a los tres años los dispositivos se cambiarían por unos 



















































































s (3 años) 





1 600,00 600,00 
COSTE TOTAL para 3 AÑOS 6050,70 € /3 años 5702,40 € / 3 años 
COSTE UNIDAD x DÍA  0,55 € / día 0,52 € / día 
COSTE UNIDAD x TURNO 0,18 € / turno 0,17 € / turno 
TABLA 7: RECURSOS MATERIALES (27,28) 
FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA 
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Si se considera que las características que brindan otros modelos 
alternativos de tablet son más acordes con el plan de mejora, se podría 
optar al mismo. 










11,60 €/h 823,72 € 
Portal de 
Transparencia 















40h 13,72 €/h 548,8 € 
Portal de 
Transparencia 





FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA 
En el caso de los recursos humanos, se necesitaría personal de 
informática para el desarrollo tecnológico. Asimismo, formarán parte 
de las sesiones. Por otro lado, se necesitará un enfermero/a para 
programar las sesiones, impartirlas y también, estar pendiente durante 
la adaptación y las encuestas. 
TABLA  9: COSTE TOTAL 
COSTE TOTAL DEL  
PLAN DE MEJORA 
7074,92 € 





7. DISCUSIÓN  
Como se ha mencionado anteriormente, la documentación en 
enfermería tiene un papel importante en el cuidado del PUC. Para 
garantizar la continuidad de la atención eficaz y la mejora de los 
resultados, diversos autores confían en el uso de dispositivos 
portátiles. (6,30) 
Según el estudio realizado en 2018 por Sameh Eltaybani et al. donde 
buscaron las causas de los errores producidos en la práctica, analizaron 
que un 43,3% de los errores eran debidos a mala documentación y 
que, de ellos, un 40% estaba relacionado con mayor daño y 
fallecimiento. (31)  
Por esta razón, Amy Campbell et al. en 2018 quisieron medir mediante 
una prueba piloto cuanto podían reducir los errores cometidos con la 
implementación de tablets, obteniendo una reducción del 15,6% de los 
errores.(32) Asimismo, esto fue confirmado en 2020 por Siyu Qian et al. 
donde analizaron como disminuían significativamente los errores a los 
nueve meses de la implementación del nuevo sistema tecnológico. (33) 
(ANEXO 5) 
El poco tiempo libre en la práctica enfermera influyó en estudios como 
el de Yee et al., en 2012, que confirmó que se usa un 35,3% del tiempo 
del turno en la documentación y que, sin embargo, el registro 
electrónico no incrementa esta cifra. (10) Esta cifra se parece (35,3% 
versus 30%) a la del estudio de Melanie Yeung et al., que pudieron ver 
como aumentaba el tiempo de los profesionales en habitaciones 
cuando tenían dispositivos portátiles para registrar y consultar la 
información, mejorando la atención del PUC. También analizaron que 
cuando la información era registrada en el control de enfermería, un 
53% era memorizada, produciendo una pérdida de información 
notable.(34) 
Se puntualiza la necesidad de incluir a enfermería durante el diseño del 
registro para que no fracase el plan.  Por ejemplo, en el estudio de JE 
Stevenson et al., sobre las percepciones del registro electrónico desde 
el punto de vista de la seguridad del paciente, afirman que a lo largo 
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del tiempo se ha culpado del avance tardío en la documentación a la 
resistencia a la tecnología por parte de enfermería. Sin embargo, esto 
se debe a sistemas que no satisfacen las necesidades en la práctica 
diaria. (21) A la par, en 2017 Ahmad Tubaishat et al. añadieron a la idea 
anterior que también es necesario contar con especificaciones que 
apoyen la seguridad del PUC e involucren a enfermería en el 
resultado.(9) 
Algunos estudios señalan que durante el periodo de cambio, la 
proporción de tiempo dedicada al registro aumenta por falta de 
adaptación. No obstante, a largo plazo disminuye el tiempo y la 
multitarea, además de mejorar la seguridad del paciente. En el estudio 
de 2018 de Lisa Baumann et al., sobre el impacto de estos sistemas en 
la documentación, comprobaron que la satisfacción del PUC disminuyó 
durante la adaptación ya que los profesionales no parecían 
confiados.(15) Sin embargo, Tracy Carroll et al. en un estudio realizado 
en dos hospitales, uno digitalizado y otro no, afirman que los pacientes 
del hospital con tablets notaron más atención y compromiso, tanto 
durante como después del periodo de adaptación.(35) 
Dicho esto, cabe destacar que todavía hay pocos estudios sobre 
repercusiones a largo plazo de la implementación de estos sistemas, 












- Implementar tablets para el registro enfermero en plantas 
hospitalarias favorece la reducción de errores, aumenta el tiempo 
disponible para el cuidado y mejora la comunicación interprofesional. 
Todo esto aumenta la seguridad del paciente, es decir, se enfoca en el 
beneficio del PUC, el cual percibe una atención más individualizada. 
 
- La medicina del futuro está basada en la salud digital. Desde 
enfermería, como primer eslabón en la cadena de información del 
paciente, debemos impulsar esta transformación. 
 
- Los sanitarios están aumentando la tecnología para uso clínico, sin 
embargo, actualmente el crecimiento es lento por desconocimiento, 
aunque  el pronóstico es positivo. 
 
- Se confía en que este plan de mejora sirva de motivación para que 
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ANEXO 1: ENCUESTA DE VALORACIÓN POST-ADAPTACIÓN (PÁGINA 1) 
 
FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA 
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ANEXO 1: ENCUESTA DE VALORACIÓN POST-ADAPTACIÓN (PÁGINA 2) 
 
FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA  
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ANEXO 1: ENCUESTA DE VALORACIÓN POST-ADAPTACIÓN (PÁGINA 3) 
 




FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA      
ANEXO 2: ENCUESTA TRIMESTRAL 
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ANEXO 3: COMPRA DE DISPOSITIVOS PORTÁTILES 
 





ANEXO 4: RENTING DISPOSITIVOS PORTÁTILES 
 









ANEXO 5: TENDENCIA DEL NÚMERO DE ERRORES EN LOS TRES PRIMEROS AÑOS TRAS 
IMPLEMENTACIÓN DEL NUEVO SISTEMA ELECTRÓNICO 
FUENTE: QUIAN ET AL. (33) 
